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IZVLEČEK 
Uvod: Sistem zdravstvenega varstva se izvaja na treh ravneh: primarni, sekundarni in 
terciarni. Tudi fizioterapija se izvaja na vseh treh ravneh. Fizioterapevti na primarni ravni 
so del mreže javne zdravstvene službe in delo opravljajo v skladu s pogodbami, katere 
imajo izvajalci fizioterapevtskih storitev sklenjene z Zavodom za zdravstveno zavarovanje 
(ZZZS). Namen: Namen dela je poglobljena statistična analiza podatkov o številu 
obravnavanih primerov posameznih izvajalcev fizioterapije na primarni ravni, ter preveriti 
dostopnost do fizioterapevtskih storitev. Metode dela: Literatura je bila iskana v Cobbis-u 
in PubMed-u. Pregledana je bila zakonska podlaga in splošni dogovori. Podatki 
uporabljeni za statistično obdelavo so bili povzeti z spletnih strani ZZZS-ja. Od statističnih 
metod so bile uporabljene mere središčnosti in razpršenosti, procentni račun ter T- test za 
neodvisna vzorca. Rezultati: Skupno 161.412 obravnav je naredilo 506,61 fizioterapevtov. 
Fizioterapevt v povprečju pokriva 4.043 zavarovanih oseb. Med območnimi enotami se 
pojavljajo občutne razlike. Približno 49% obravnav so realizirali zdravstveni domovi. 
Planirano števila obravnav je doseglo 42% izvajalcev. Minimalno število obravnav je 
doseglo 85% izvajalcev. T-test je pokazal, da velikost tima ne vpliva na število obravnav. 
Razprava in sklep: Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno 
porazdeljena znotraj Slovenije. Domnevo, da so koncesionarji naredili največ obravnav 
zavrnemo. Planiranega števila obravnav več kot polovica ustanov ni dosegla, minimalno 
število obravnav pa ustanove dosežejo. Ustanove z več fizioterapevti ne dosežejo večjega 
števila obravnav.  
Ključne besede: fizioterapija na primarni ravni, mreža javno zdravstvene službe, 
obravnave. 
ABSTRACT 
Introduction: The healthcare system is performed on three levels: primary, secondary and 
tertiary. Physiotherapy is also carried out on all three levels. Providers of physiotherapy at 
the primary level are part of a network of public health services and work according to the 
agreements they have with the Health Insurance Institute (HII). Objectives: The purpose 
of the work is in-depth statistical analysis of data on the number of cases dealt with 
individual providers of physiotherapy at the primary level, and to check availability of 
physiotherapy services. Methods: The literature was searched in Cobiss and PubMed. The 
legal basis and general arrangements were also examined. The data used for the statistical 
analysis was summarized from the websites of the Health Insurance Institute of Slovenia. 
Statistical methods used are a degree of centrality and variability, percentage and T- test 
for independent samples. Results: Total of 161 412 treatments have been made by 506,61 
physiotherapists. At the national level, a single program covers 4.043 insured individuals 
on average, between regional unites significant differences occur. Approximately 49% of 
treatments were made by health care centers. Planned number of treatments was reached 
by 42 % of the providers. Minimal number of treatments was reached by 85 % of the 
providers. T - Test showed that the size of the team does not affect the number of 
treatments. Discussion and conclusion: Physiotherapy activity at the primary level is not 
evenly distributed within Slovenia. The second hypothesis was rejected; the most 
treatments were made by health centers. Planned number of treatments was not reached by 
more than half of providers; the minimum number of treatments is accessible. Providers 
with numerous teams do not reach a greater number of treatments. 
Key words: physiotherapy in primary health care, network of public health services, 
treatments. 
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Spodaj podpisani/-a študent/-ka Silvestra Arhar, vpisna številka 11300320,  
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1. Obkrožite eno od variant a) ali b) 
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pisnega zaključnega dela študija; 
 
3. da sem pridobil/-a vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v 
pisnem zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno označil/-a; 
 
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnal/-a v skladu z etičnimi načeli 
in, kjer je to potrebno, za raziskavo pridobil/-a soglasje etične komisije;  
 
5. soglašam, da se elektronska oblika pisnega zaključnega dela študija uporabi za 
preverjanje podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje 
podobnosti vsebine, ki je povezana s študijskim informacijskim sistemom članice;  
 
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam pravico 
shranitve avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter pravico dajanja 
pisnega zaključnega dela študija na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija 
UL; 
 
7. [za zaključna dela na 3. stopnji študija, sestavljena iz člankov] da sem od založnikov , 
na katere sem predhodno izključno prenesel/-la materialne avtorske pravice na člankih, 
pridobil/-a potrebna soglasja za vključitev člankov v tiskano in elektronsko obliko 
disertacije. Soglasja UL omogočajo neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno 
neomejeno hranjenje avtorskega dela v elektronski obliki in reproduciranje ter dajanje 
disertacije na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija UL 
 
8. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem 
delu študija in tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela študija. 
 
9. da dovoljujem uporabo mojega rojstnega datuma v zapisu COBISS. 
 
V/Na: Ljubljana 
Datum:7. 2. 2017 
        Podpis študenta/-ke: 
         
KAZALO VSEBINE 
1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
 1.1 Fizioterapija na primarni ravni ................................................................................. 1 
 1.2 Mreža pokritosti fizioterapevtov na primarni ravni ................................................. 3 
 1.3 Pogodbe .................................................................................................................... 4 
  1.3.1 Pogodbe za izvajalce fizioterapije na primarni ravni za leto 2015 ................... 5 
2 NAMEN ......................................................................................................................... 7 
3 METODE DELA............................................................................................................ 8 
4 REZULTATI .................................................................................................................. 9 
4.1 Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno porazdeljena znotraj 
Slovenije ......................................................................................................................... 9 
4.2 Največ primerov v letu 2015 so obravnavali koncesionarji ................................... 11 
4.3 Plana predvidenega števila obravnav fizioterapevti ............................................... 14 
4.4 Minimalno število obravnav fizioterapevti izpolnijo ............................................. 16 
4.5 Izvajalci, ki imajo več timov dosežejo večje število obravnav na fizioterapevta .. 17 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 19 
5. 1 Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno porazdeljena znotraj 
Slovenije ....................................................................................................................... 19 
5. 2 Največ primerov v letu 2015 so obravnavali koncesionarji ................................. 22 
5. 3 Plana predvidenega števila obravnav fizioterapevti ne dosežejo .......................... 23 
5. 4 Minimalno število obravnav izvajalci izpolnijo ................................................... 24 
5. 5 Izvajalci, ki imajo več fizioterapevtov dosežejo večje število obravnav na 
fizioterapevta ................................................................................................................ 26 
6 SKLEP .......................................................................................................................... 30 
7 LITERATURA ............................................................................................................. 32 
8 PRILOGE ..................................................................................................................... 38 
8.1 Delovni nalog za fizioterapijo 
8.2 Vrste obravnav glede na bolezenska stanja, zahtevnost in usposobljenost za 
izvajanje 
8.3 Seznam fizioterapevtskih postopkov 
8.4 Odgovor zavoda za zdravstveno zavarovanje slovenije o planskem številu 





Slika 1: Število zavarovanih oseb na fizioterapevta po območnih enotah .......................... 14 
Slika 2: Število oseb na fizioterapevta po izpostavah znotraj območne enote .................... 15 
Slika 3: Struktura zaposlenih fizioterapevtov po območnih enotah .................................... 16 
Slika 4: Delež obravnav po tipih izvajalcev zdravstvenih storitev ...................................... 17 
Slika 5: Obravnave (v %) po tipih izvajalcev zdravstvenih storitev po območnih enotah .. 18 
Slika 6: Struktura realizacije obravnav znotraj posameznega tipa izvajalcev (v %) ........... 19 
Slika 7: Odstotek realizacije plana obravnav po območnih enotah ..................................... 20 
Slika 8: Uspešnost realizacije z dogovorom določenih pogojev ......................................... 21 
Slika 9: Povezanost med obsegom programa in števila obravnav na fizioterapevta. .......... 22 
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Število zavarovancev, obravnav in fizioterapevtov po območnih enota  ............ 13 
Tabela 2: Mere središčnosti in minimum ter maksimum obravnav na fizioterapevta ......... 19 
Tabela 3: Rezultati T-testa o razliki v številu obravnav med izvajalci z 1(ali manj) 
fizioterapevtov in izvajalci z večjim številom fizioterapevtov ............................................ 22 
Tabela 4: Povečanje števila fizioterapevtov z 1.1. 2016 ..................................................... 25 





1.1 Fizioterapija na primarni ravni 
Fizioterapija posameznikom in populacij zagotavljanja storitve za razvoj, vzdrževanje in 
povrnitev maksimalnega gibanja in funkcije skozi celotno življenjsko obdobje (World 
Confederation for Physical Therapy, 2011a). 
Za izvajanje dejavnosti mora fizioterapevt opraviti visoko strokovno izobrazbo, 
pripravništvo in strokovni izpit (Seznam poklicev v zdravstveni dejavnosti, 2004). Velja, 
da je mesto izvajanja fizioterapevtske prakse odvisno od tega ali gre za fizioterapijo, ki je 
vezana na promocijo zdravja, preventivo, zdravljenje, habilitacijo ali rehabilitacijo (World 
Confederation for Physical Therapy, 2011a). V Sloveniji se fizioterapija, kot javna 
zdravstvena dejavnost opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Dejavnost na 
primarni ravni obsega lekarniško dejavnost in osnovno zdravstveno dejavnost, del katere je 
tudi fizioterapija, ki se na podlagi šifranta vrst vodi pod številom 507 028 (ZZDej, 2005). 
Glede na Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej, 2005) osnovno zdravstveno dejavnost 
opravljajo zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci.  
Vendar v praksi tri ravni zdravstvene dejavnosti niso tako strogo razmejeno, kot je 
predpisano z zakonom, kot tudi ni njihovo izvajanje. Fizioterapijo na primarni ravni zato 
poleg zdravstvenih domov in zasebnikov z koncesijo izvajajo tudi bolnišnice, zdravilišča, 
in socialni zavodi (ZZZS, 2015e).  Vsi našteti izvajalci imajo enake pravice in dolžnosti. 
Razlika je zgolj v dodeljevanju javnih sredstev za kapitalske investicije, do katerih 
zasebniki z koncesijo nimajo pravice (Albreht el al., 2009).  
World confederation for Physical Therapy (2011a) spodbuja člane k ozaveščanju o 
pomembni vlogi fizioterapije na primarni ravni zdravstvenega varstva, kot: 
 Direktni in indirektni ponudniki storitev 
 Člani več poklicnih timov 
 Svetovalci vlade, nevladnih organizacij in invalidnih organizacij 
 Razvijalci, izvajalci in menedžerji storitev 
 Poučevalci ostalih zdravstvenih poklicev in pomožnega osebja. 
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Zavarovane osebe imajo pravico do zdravstvenih storitev v dejavnosti fizioterapije, katerih 
stroške krije obvezno zdravstveno zavarovanje (ZZZS, 2014a). Glede na Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je fizioterapija na primarni ravni v 
80% krita iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, v 20% pa preko prostovoljnega 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (v kolikor, ga pacient ima). Razen, ko gre za 
zdravljenje in rehabilitacijo poklicnih bolezni in poškodb pri delu, ter drugih izjem 
določenih z zakonom, kjer so terapije v celoti krite z obveznim zdravstvenim 
zavarovanjem (ZZVZZ, 2006). 
Potrebo po fizioterapevtski obravnavi ugotovi zdravnik, ki izda delovni nalog za 
fizioterapijo na primarni ravni (za dejavnost 507 028) (ZZZS, 2014a). Obliko delovnega 
naloga prikazuje Prilogi 1. Z delovnim nalogom zavarovana oseba uveljavlja pravico do 
fizioterapevtske obravnave. Prosto si izbere izvajalca, pri katerem se naroči na obravnavo.  
Z delovnim nalogom zdravnik določi vrsto fizioterapevtske obravnavne glede na indikacije 
in funkcionalno stanje zavarovane osebe. Uporabniki so lahko z delovnim nalogom 
napoteni na štiri različne vrste fizioterapevtskih obravnav (ZZZS, 2014a):  
 malo fizioterapevtsko obravnavo, 
 srednjo fizioterapevtsko obravnavo, 
 veliko fizioterapevtsko obravnavo in 
 specialno fizioterapevtsko obravnavo. 
Specialne fizioterapevtske obravnave lahko opravljajo le fizioterapevti, ki imajo opravljena 
izobraževanja za določeno vrsto specialne fizioterapevtske obravnave, kar izkažejo z 
ustreznimi certifikati in imajo za obračunavanje specialnih fizioterapevtskih obravnav 
posebej dogovorjeno v pogodbi (ZZZS, 2014a). Imamo pet vrst specialne fizioterapevtske 
obravnave: 
 manualna terapija zahtevnih okvar mišično-skeletnega sistema 
 limfna drenaža 
 mišično-skeletna fizioterapija 
 nevrofizioterapija odraslih 
 nevrofizioterapija otrok (ZZZS, 2014b).  
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Fizioterapevtska obravnava vključuje več obiskov s terapijami. Število obiskov je odvisno 
od vrste obravnave določene z delovnim nalogom (ZZZS, 2014a). Povprečno število 
obiskov in časovni normativ posameznega obiska znotraj posamezne vrste obravnave 
prikazuje Priloga 3.  
Zdravnik lahko na delovnem nalogu opredeli tudi vsebino fizioterapevtske obravnave. V 
tem primeru na zadnji strani delovnega naloga pod rubriko Vsebina FT obravnave vpiše 
postopke, ki naj jih opravi fizioterapevt v okviru naročene fizioterapevtske obravnave 
(ZZZS, 2014a). V primeru, da je obravnavo določil zdravnik, jo lahko fizioterapevt 
spremeni, če ugotovi, da predpisani postopki niso prinesli rezultatov oziroma bi jih lahko 
dosegli z drugimi fizioterapevtskimi metodami in tehnikami le v soglasju z zdravnikom 
(ZZZS, 2013a). V kolikor na delovnem nalogu vsebina obravnave ni opredeljena jo lahko 
fizioterapevt določi samostojno (ZZZS, 2014a). Pri tem lahko izbira med postopki iz 
seznama fizioterapevtskih postopkov (glej Prilogo 5). 
Izvajalec fizioterapije na primarni ravni je vsak javni zdravstveni zavod ter druge pravne in 
fizične osebe, ki imajo z ZZZS-jem sklenjeno pogodbo za izvajanje zdravstvene dejavnosti 
v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja (ZZZS, 2014a). Izvajalce nadzirajo, 
spremljajo in zagotavljajo kakovost njihovih storitev poklicne zbornice (Albreht et al., 
2009). Na področju fizioterapije v Sloveniji to funkcijo izvaja Združenje fizioterapevtov 
Slovenije. 
1.2 Mreža pokritosti fizioterapevtov na primarni ravni 
Fizioterapija na primarni ravni, kot javna služba se opravlja v okviru mreže javne 
zdravstvene službe oziroma mreže pokritosti (ZZDej, 2005). Mreža je prostorska in 
časovna porazdelitev zmogljivosti javnih zdravstvenih zavodov in koncesionarjev, 
vključujoč človeške, materialne, prostorske in druge vire, s katerimi država in občina 
zagotavljajo prebivalcem optimalno dostopnost zdravstvenih storitev in oskrbo z njimi na 




Merila za postavitev mreže javne zdravstvene službe se določajo s planom zdravstvenega 
varstva Republike Slovenije ob upoštevanju (ZZDej, 2005): 
 zdravstvenega stanja, števila, starostne in socialne strukture prebivalcev, 
 enakih pogojev oziroma možnosti za uporabo zdravstvenih storitev, 
 potrebnega obsega posamezne dejavnosti, 
 stopnje urbanizacije območij, specifičnosti podelitve in dostopnosti na demografsko 
ogroženih območjih ter stanja onesnaženosti okolja in gospodarskih možnosti. 
Mrežo javne zdravstvene službe na primarni ravni določa in zagotavlja občina. Republika 
Slovenija sodeluje pri zagotavljanju mreže javne zdravstvene službe na primarni ravni na 
demografsko ogroženih območjih v skladu s planom zdravstvenega varstva (ZZDej, 2005). 
Za leto 2015 je bilo z pogodbami predvideno, da naj bi en fizioterapevt pokrival 3.978 
prebivalcev, ki so hkrati zavarovane osebe (ZZZS, 2015a). 
1.3 Pogodbe 
Izvedene storitve torej v večini krije Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, in sicer 
na podlagi pogodb, ki jih imajo z izvajalci zdravstvenih storitev (Albreht et al., 2009). 
O vsebini pogodb se Ministrstvo za zdravje, Zdravniška zbornica Slovenije, Združenje 
zdravstvenih zavodov Slovenije, Lekarniška zbornica Slovenije, Skupnost slovenskih 
naravnih zdravilišč, Skupnost socialnih zavodov Slovenije, Skupnost organizacij za 
usposabljanje Slovenije in ZZZS pogajajo in dogovarjajo vsako leto (ZZZS, 2015a). 
Letna pogajanja vodijo v določitev državne prioritete programov, obseg in ceno 
programov, kapacitete zagotavljanja storitev, načine plačevanja, nadzor in druge pavice in 
obveznosti partnerjev glede zagotavljanja storitev, poročanja podatkov in financiranja 
storitev. Produkt pogajanj so splošni in specialni dogovori. Dogovori so podlaga za 
določanje individualnih pogodb med Zavodom za zdravstveno zavarovanje in posameznim 
izvajalcem (Albreht et al., 2009).  
Pravna podlaga pogodb med ZZZS-jem in izvajalci je Splošni dogovor. V njem se določi 
program zdravstvenih storitev in izhodišča za njegovo izvajanje, oblikujejo se tudi cene v 
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Republiki Sloveniji. V letu 2015 je tudi za fizioterapevte veljal Splošni dogovor za 
pogodbeno leto 2015 (ZZZS, 2015a).  
1.3.1 Pogodbe za izvajalce fizioterapije na primarni ravni za leto 
2015 
Z dogovorom je predpisano, da na področju fizioterapije izvajalci program načrtujejo v 
številu obravnav in številu uteži (ZZZS, 2015a). Utež je merska enota, ki se uporablja za 
vrednotenje posamezne vrste obravnav. Cena ene uteži je v letu 2015 znašala 61,16 € (od 
1.1.2015) (ZZZS, 2015b). V juliju 2015 se je cena dvignila na 63,08 € (ZZZS, 2015c). Z 
oktobrom 2015 se je padla na 62,95 € (ZZZS, 2015d). Koliko uteži je vredna posamezna 
vrsta obravnave prikazuje Priloga 3. 
Za leto 2015 je bila predvidena izvedba 568,19 uteži na fizioterapevta (ZZZS, 2015a). 
Izvajalci fizioterapije na primarni ravni pa morajo zadostiti tudi zahtevi po izvedenih 286 
obravnavah na fizioterapevta (ZZZS, 2015a). Pri obračunu ob koncu leta se namreč za 
izračun obveznosti Zavoda za zdravstveno zavarovanje do izvajalca upoštevajo realizirane 
uteži in obravnave (ZZZS, 2015a). 
 Če izvajalec realizira minimalno število obravnav in načrtovani program v številu 
uteži, se mu ob končnem obračunu upoštevajo vse opravljene storitve do plana.  
 Če izvajalec minimalnega števila obravnav ne realizira, realizira pa planirani 
program v številu uteži, se mu pri končnem obračunu upošteva planirano število 
uteži, zmanjšano za odstotek nedoseganja 286 primerov na fizioterapevta.  
 Če izvajalec ne realizira načrtovanega programa v številu uteži, se mu na novo 
izračuna plan primerov z upoštevanjem realizacije 1,987 uteži na primer. Če je 
realizirano število primerov manjše od na novo določenega plana obravnav, se 
izvajalcu realizirani program v številu uteži zmanjša za odstotek nedoseganja na 
novo določenega plana. V nasprotnem primeru se izvajalcu prizna realizirani 
program v številu uteži. 
 Izvajalcu, ki v strukturi obravnav doseže 30 % specialnih obravnav, se mu prizna 
vse realizirane uteži, tudi če ne dosežejo minimalnega števila obravnav. 
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Poleg minimalnega števila obravnav na fizioterapevta je bilo z pogodbo določeno tudi 
predvideno število primerov na fizioterapevta. Glede na kalkulacije za planiranje in 





Fizioterapevti na primarni ravni javnega zdravstvenega sistema se srečujejo z velikim 
številom pacientov, ki potrebujejo njihove storitve. V diplomskem delu smo se 
osredotočali na izvedene obravnave v letu 2015, z namenom poglobljene statistične analize 
podatkov o številu obravnavanih primerov posameznih izvajalcev fizioterapije na primarni 
ravni. Poleg tega je bil namen diplomskega dela preveriti dostopnost do fizioterapevtskih 
storitev, skozi preverjanje mreže pokritosti s fizioterapevti.  
Hipoteze diplomskega dela so torej naslednje: 
1. Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno porazdeljena znotraj 
Slovenije.  
2. Največ primerov v letu 2015 so obravnavali koncesionarji. 
3. Plana predvidenega števila obravnav fizioterapevti ne dosežejo.  
4. Minimalno število obravnav fizioterapevti izpolnijo. 




3 METODE DELA 
Za statistično obdelavo podatkov diplomskega dela in prikaze v poglavju Rezultati so bili 
uporabljeni uradni podatki o planu in realizaciji zdravstvenih storitev, objavljeni in javno 
dostopni na spletni strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje (ZZZS). Za nastanek 
diplomskega dela smo preučili vseh 10 območnih enot in vse izvajalce fizioterapije 
(dejavnosti 507 028) na primarni ravni znotraj posameznih območnih enot, za leto 2015. 
Zbrani so bili podatki o številu izvajalcev, predvidenem številu obravnav, predvidenem 
številu utež, izvedenem številu obravnav, izvedenem številu uteži ter številu 
fizioterapevtskih programov. 
Pri prvi hipotezi smo prikazali povprečno število zavarovanih oseb, ki jih pokriva en 
fizioterapevt, pokazali smo tudi odstopanja v pokritosti s fizioterapevti med območnimi 
enotami in izpostavami znotraj območnih enot. Odločili smo se za prikaz z histogramom. 
Pri drugi hipotezi smo tudi uporabili histogram za prikaz strukture zaposlenih 
fizioterapevtov na primarni ravni po območnih enotah. Hipotezo smo preverjali skozi 
prikaz deležev obravnavanih primerov po tipih izvajalcev.  
Pri tretji in četrti hipotezi smo najprej z deležem prikazali uspešnost doseganja 
predvidenega števila obravnav. Odločili smo se za prikaz realizacije obravnavanih 
primerov s pomočjo tako imenovane ''škatle z brki''. Odločili smo se za predstavitev 
realizacije po območnih enotah. Za lažje razumevanje smo govorili o odstotku realizacije, 
torej 100% realizacija pomeni 329 obravnav. Za podrobnejši pregled smo predstavili tudi 
podatke vsakega posameznega izvajalca glede na realizacijo uteži in obravnav.  
Za preučitev pete hipoteze smo izvedli Studentov t- test za neodvisna vzorca (P<0,05). 
Zbrane podatke smo razdelili v dve skupini. V skupini A so bili izvajalci, ki so imeli z 
ZZZS sklenjeno pogodbo za več kot enega fizioterapevta. V skupini B pa so bili izvajalci z 
pogodbo za enega fizioterapevta ali manj.  
Za urejanje in statistično obdelavo in prikaz zbranih podatkov je bil uporabljen 




4.1 Hipoteza: Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni 
enakomerno porazdeljena znotraj Slovenije  
Zbrali smo podatke o številu zavarovanih oseb, številu obravnav in številu fizioterapevtov. 
V Tabeli 1 so zbrani podatki prikazani po območnih enotah.  
Tabela 1: Število zavarovancev, obravnav in fizioterapevtov po območnih enotah (OE) 
(Kos, Rutar, Dovžan in sod., 2015; ZZZS, 2015e) 
 Zavarovane osebe  Število obravnav Število 
fizioterapevtov 
OE Koper 146.967 8.783 29,66 
OE Nova Gorica 102.499 7.671 25,70 
OE Celje 201.124 25.072 77,60 
OE Kranj 203.294 15.153 45,80 
OE Krško 69.656 6.042 21,16 
OE Ljubljana 650.155 40.072 120,90 
OE Maribor 314.811 23.672 74,17 
OE Murska Sobota 114.446 9.701 35,36 
OE Novo Mesto 112.061 15.573 46,47 
OE Ravne na Koroš. 133.281 9.673 29,79 




Hipotezo smo preverjali skozi pokritost območnih enot s fizioterapevti. Zanimalo nas je 
koliko zavarovancev pokriva en fizioterapevt. Na sliki 1 je prikazano povprečno število 
zavarovancev na fizioterapevta v posameznih območnih enotah. Prav tako smo s sliko 
želeli pokazati odstopanja od z dogovora predvidenega števila. Podatki so pokazali, da je z 
fizioterapevti najslabše pokrita območna enota Ljubljana, najbolje pa območna enota Novo 
Mesto. Skupno je v šestih območnih enot pokritost z fizioterapevti slabša od z dogovorom 
predvidenega. 
Slika 1: Število zavarovanih oseb na fizioterapevta po območnih enotah. 
Sledila je podrobnejša obdelava podatkov. Zanimala so nas odstopanja pokritosti z 
fizioterapevti znotraj območnih enot, kar je prikazano v Sliki 2. Gre za prikaz števila oseb, 
ki jih pokriva en fizioterapevt v posamezni izpostavi območne enote. Tudi znotraj izpostav 
so podatki pokazali razlike. Najbolj izstopa območna enota Celje, v kateri se nahajata z 






















Slika 2: Število oseb na fizioterapevta po izpostavah znotraj območne enote 
4.2 Hipoteza: Največ primerov v letu 2015 so obravnavali 
koncesionarji 
Odločili smo se najprej preveriti strukturo zaposlitve fizioterapevtov na primarni ravni po 
izvajalcih (zdravilišče, zdravstveni dom, bolnišnica, zasebnik z koncesijo in socialni 
zavod). V letu 2015 so bile pogodbe sklenjene s 153 izvajalci. Od tega z 11 zdravilišči, 41 
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zdravstvenimi domovi, 10 bolnišnicami, 89 zasebniki z koncesijo ter z dvema socialnima 
zavodoma. Na sliki 3 je prikazano število fizioterapevtov po posameznih tipih izvajalcev 
























S sliko 4 smo prikazali delež obravnav pri posameznih tipih izvajalcev. Celoto 
predstavljajo vse izvedene obravnave v letu 2015. Največ obravnav so v letu 2015 naredili 
zdravstveni domovi. Zasebniki z koncesijo so v narejenem številu obravnav na tretjem 
mestu. 
Slika 4: Delež obravnav po tipih izvajalcev zdravstvenih storitev 
Na sliki 5 so obravnave po območnih enotah razčlenjena na posamezen tip izvajalcev. 
Rezultati so predstavljeni v procentih, kjer celoto predstavlja skupno število obravnav v 
posamezni enoti. V območnima enotama Koper in Maribor so zasebniki z koncesijo 




Slika 5: Obravnave (v %) po tipih izvajalcev zdravstvenih storitev po območnih enotah 
4.3 Hipoteza: Plana predvidenega števila obravnav fizioterapevti 
ne dosežejo 
Skupno je bilo v letu 2015 realiziranih 161.412 obravnav. Tabela 2 prikazuje povprečno 
število obravnav, mediano obravnav ter najmanjše in največje število obravnav na 
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fizioterapevta. Podatek o najmanjše število obravnav na fizioterapevta in največjem številu 
obravnav na fizioterapevta sta naredila izvajalca iz območne enote Ravne na Koroškem. 












325 301 206 672 
 
Zbrani podatki so pokazali, da 58% vseh izvajalcev plana obravnav ni dosegla. Kot 
prikazuje slika 6 so bili najmanj uspešni zasebniki z koncesijo, saj 70% zasebnih 
fizioterapevtov cilja ni doseglo. Pri ostalih tipih izvajalcev fizioterapije na primarni ravni 
je vsaj polovica ali več cilj izpolnila. Realizacija števila obravnav je bila največja v 
zdraviliščih, kjer je 329 primerov na fizioterapevta doseglo več kot 60% zdravilišč. 
 
 




Preverili smo tudi realizacijo predvidenega števila obravnav po območnih enotah. Na sliki 
7 je prikazano v kolikšnem odstotku so posamezne območne enote uresničile plan 
obravnav in kakšna so bila odstopanja. Predvideno število obravnav na fizioterapevta je 
bilo 329. Tisti, ki so dosegli to število so 100% izpolnili plan. Najbolj uspešni območni 
enoti sta bili Novo mesto in Ravne na Koroškem, kjer je približno 75% izvajalcev doseglo 
cilj. Manjšo realizacijo izkazujejo območne enote Koper, Krško in Nova Gorica.  
Slika 7: Odstotek realizacije plana obravnav po območnih enotah 
4.4 Hipoteza: Minimalno število obravnav fizioterapevti izpolnijo 
Odločilo smo se za prikaz uspešnosti tako na področju realizacije uteži, kot tudi števila 
obravnav. Na sliki 8 gre za celoten prikaz realizacije vseh izvajalcev fizioterapije na 
primarni ravni. Prikazane so realizacije posameznega izvajalca tako na področju uteži kot 
tudi obravnav. Iz slike je razvidno doseganje minimalnega in predvidenega števila 
obravnav za posameznega izvajalca. Izvajalci, ki so z realizacijo oddaljeni od večine imajo 
dopisano ime. Rezultati kažejo, da imamo redke izvajalce, ki močno presežejo to število in 
imajo več kot 150% realizacijo plana obravnavanih primerov. Največji ekstrem je izvajalec 
v območni enoti Ravne na Koroškem z narejenimi 720 obravnavami na fizioterapevta. 
Izvajalca, ki sta bila najmanj uspešna se nahajata v območni enoti Ravne na Koroškem z 
narejenimi 206 obravnavami na fizioterapevta. 
17 
 
Slika 8: Uspešnost realizacije z dogovorom določenih pogojev. 
4.5 Hipoteza: Izvajalci, ki imajo več fizioterapevtov dosežejo 
večje število obravnav na fizioterapevta 
Na sliki 9 so prikazani rezultati o številu obravnav na fizioterapevta glede na število 
fizioterapevtov v timu posameznega izvajalca. Pearsonov koeficient korelacije (r) je -0.06,  




Slika 9: Povezanost med obsegom programa in številom obravnav na fizioterapevta. 
V tabeli 3 so prikazani rezultati T-testa za ugotovitev razlike v številu obravnav na 
fizioterapevta med izvajalci z 1 (ali manj) fizioterapevtom ter izvajalci z večjim številom 
fizioterapevtov. Skupina B predstavlja izvajalce z več fizioterapevti, skupina A pa z manj 
fizioterapevti. P-vrednost je približno 0,605, kar je več kot α=0,05. Na podlagi testa in 
vzorčnih podatkov lahko ničelno hipotezo potrdimo. Med skupino A in skupino B, ni 
statistično značilnih razlik v številu obravnav na fizioterapevta. Našo delovno hipotezo, ki 
pravi, da izvajalci z več fizioterapevti dosežejo večje število obravnav na fizioterapevta 
lahko zavrnemo. 
Tabela 3: Rezultati T-testa o razliki v številu obravnav med izvajalci z 1 (ali manj) 
fizioterapevtov in izvajalci z večjim številom fizioterapevtov. 
Skupina A Skupina B
Srednja vrednost 327,9274 322,3342
Varianca 4816,875 4130,227
Število opazovanih 82 71




Kritična vrednost za one-tail 1,655076
P(T<=t) two-tail 0,605719




V letu 2015 je bilo v fizioterapiji na primarni ravni skupno obravnavanih 161 412 primerov 
oziroma 7,88 % zavarovane populacije. Splošni dogovor za leto 2015 navaja, da naj bi bile 
pogodbe sklenjene v obsegu 513,23 fizioterapevtskih programov za izvajanje fizioterapije 
na primarni ravni, v istem dogovoru pa se pojavlja tudi število 509,91 (ZZZS, 2015a). 
Splošni dogovor za leto 2016 (ZZZS, 2016b) ocenjuje, da so bile pogodbe v letu 2015 
sklenjene v obsegu 523 programov. Glede na pridobljene in statistično obdelane podatke 
smo ugotovili, da je bila dejanska velikost programa v letu 2015 zgolj v obsegu 506,61. To 
število je nudilo možnost oskrbe s fizioterapevtskimi storitvami na področju primarnega 
zdravstvenega varstva za potrebe 2 048 294 zavarovanih oseb v državi. 
5.1 Hipoteza: Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni 
enakomerno porazdeljena znotraj Slovenije 
Dogovor z ZZZS za leto 2015 predvideva, da naj bi bil na vsakih 3.978 zavarovancev en 
fizioterapevt. Glede na analizo podatkov smo ugotovili, da na državni ravni na enega 
fizioterapevta pride približno 4.043 zavarovancev, kar je 65 več od dogovorjenega. V 
začetku smo predpostavili, da fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno 
porazdeljena znotraj Slovenije. Statistična analiza podatkov je pokazala, da trditev drži. 
Rezultati so pokazali, da so območne enote Celje, Krško, Murska Sobota in Novo Mesto s 
fizioterapevti na primarni ravni preskrbljene bolje od z dogovorom predvidenega števila. 
Medtem pa imajo na območnih enotah Koper, Kranj, Ljubljana, Maribor in Krško premalo 
fizioterapevtov. Na omenjenih območjih mora en fizioterapevt potencialno skrbeti za večje 
število zavarovancev. Najbolj izstopa OE Ljubljana, kjer en nosilec pokriva kar 5377 
zavarovancev. Kljub temu, da je v tej enoti največje število fizioterapevtov na primarni 
ravni (121), bi bilo potrebno njihovo število dodatno povečati za približno 43 
fizioterapevtov. S tem bi se približali ciljnemu normativu in tako omogočili enako 
dostopnost zavarovancev do fizioterapevtskih storitev. Slednje nenazadnje opredeljuje tudi 
ustava Republike Slovenije z določilom enakosti državljanov. Med posameznimi 
območnimi enotami je opazna tudi raznolikost v tipih (zdravilišča, zdravstveni domovi, 
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zasebniki z koncesijo, bolnišnice, socialni zavodi) izvajalcev fizioterapije na primarni 
ravni. 
Zaradi očitnih razlik v pokritosti s fizioterapevti med območnimi enotami je bila izvedena 
podrobnejša analiza stanja znotraj posamezne območne enote. Slednje sestavljajo 
posamezne izpostave. Od skupno 55 izpostav v 40 izpostavah en fizioterapevt pokriva 
večje število zavarovancev, kot je predvideno z dogovorom. Te izpostave se nahajajo v 
vseh območnih enotah. Ugotovili smo očitne razlike v pokritosti z fizioterapevti med 
izpostavami znotraj posamezne območne enote. Najbolj izrazita posebnost je območna 
enota Celje, v kateri se nahaja izpostava Laško z najboljšo pokritostjo s fizioterapevti (en 
fizioterapevt na 1.147 prebivalcev). Hkrati pa se v območni enoti nahaja izpostava Šentjur 
s fizioterapevtom na kar 10.007 prebivalcev. 
Zaključimo lahko, da fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno 
porazdeljena znotraj Slovenije. Do podobnih rezultatov sta prišla v podobni raziskavi Jerič 
Jaklič in Jakovljević (2008), s katero so ugotovili, da je mreža pokritosti s 
fizioterapevtskimi storitvami zgoščena tam, kjer fizioterapijo izvajajo zdravilišča, in pa v 
posameznih urbanih središčih. Tudi Dillman in Tang (2015) pravita, da se več 
fizioterapevtov nahaja v mestih, kjer so prebivalci dobro preskrbljeni z fizioterapevtskimi 
storitvami. Dostopnost do fizioterapevtskih storitev na obrobju in podeželju je otežena. 
Fizioterapevti na obrobju se soočajo z večjimi izzivi, eden od njih je potreba po tem, da 
razširijo svoje znanje in sposobnosti na področja, ki bi jih v urbanem središču obravnavali 
specialni fizioterapevti (Minisini, Sheppard in Jones, 2010). 
Kot je bilo v uvodu pojasnjeno, mrežo javne zdravstvene službe na primarni ravni 
zagotavlja občina, razen na ogroženih območjih, kjer za to skrbi država. Zaključimo lahko, 
da je odgovornost najverjetneje obojestranska. Odgovorno ministrstvo se pomanjkljivosti 
zaveda, saj v Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva (Ministrstvo za 
zdravje, 2015) pravi, da v preteklem razvojnem obdobju niso prišli do dogovorjene mreže 
javne zdravstvene službe. Sprejem ali opuščanje zdravstvenih programov kot tudi 
modifikacije zdravstvenih nosilcev so se izvajali na neargumentiran način, prepuščeni 
presoji posameznih izvajalcev in plačnika, brez sistemskega nadzora, predvsem pa brez 
predhodne analize dejanskih potreb po posameznih zdravstvenih programih in storitvah. 
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Utemeljenost fizične oziroma geografske razporeditve izvajalcev zdravstvene dejavnosti 
pravzaprav ni bila nikdar res preverjena, pač pa prepuščena posameznim predlagateljem. 
Glavni motiv in gonilo razprav o »mreži« je bilo tekmovanje v moči pogajalskih 
predstavnikov posameznih izvajalcev za dodelitev dodatnih fizioterapevtskih programov in 
s tem finančnih sredstev, kljub temu da največkrat niso imeli zagotovljenih dodatnih 
ustreznih kadrovskih in prostorskih virov kot tudi ne medicinske opreme. Pri sprejemanju 
vsakoletnega Dogovora so pogajalci na ta način nase prevzeli pravico upravljanja z mrežo, 
ki jo zakonodaja nalaga le nosilcu zdravstvene politike, ministrstvu za zdravje (Ministrstvo 
za zdravje, 2015). 
Neenakomerna pokritost je resna pomanjkljivost, saj so s tem fizioterapevti znotraj države 
neenakomerno obremenjeni. Prav tako je to v nasprotju z osnovnim namenom mreže, da 
zagotavlja enake možnosti za uporabo zdravstvenih storitev. Jaklič in Jakovljević (2008) 
menita, da bi bilo potrebno pripraviti natančna merila, po katerih bi se mreža pokritosti 
enakomerno porazdelila po vseh regijah. Menita tudi, da bi v sistemu pogajanja o velikosti 
programov fizioterapije znotraj osnovnega zdravstvenega varstva morali izključiti močan 
vpliv pogajalskih struktur naravnih zdravilišč in zagotoviti za vse izvajalce fizioterapije, pa 
tudi njihove uporabnike, enake možnosti.  
Odgovorni partnerji se trudijo doseči pravičnost mreže z analizo podatkov in dodajanjem 
fizioterapevtov, kjer menijo, da je to potrebno. Z aneksom št. 1 je bilo na področju 
fizioterapije na primarni ravni dodanih 26,3 fizioterapevtov, ki naj bi z delom začeli s 1. 1. 
2016 (ZZZS, 2016a). Kot prikazuje Tabela 4, bo večina povečanj pripadla zdravstvenim 
domovom. Programi se bodo povečali v OE Ljubljana za 14,5 fizioterapevta, v OE 
Maribor za 7 fizioterapevtov, v OE Nova Gorica za 1 fizioterapevta, v OE Kranj za 3 
fizioterapevte in OE Krško za 0,8 fizioterapevta. 
Tabela 4: Povečanje števila fizioterapevtov z 1.1. 2016 (ZZZS, 2016). 
ZD Domžale 2  
ZD Medvode 1  
ZD Grosuplje 1  
ZD Litija 0,5  
ZD Ljubljana 4  
ZD Maribor 2  
ZD Idrija 1  




ZD Vrhnika 2  
OZG Kranj 3  
ZD Ptuj 1  
ZD Ormož 1  
ZD Logatec 1  
ZD Ribnica 1  
ZD Kamnik 1  






Sredi leta 2016 je bilo s Splošnim dogovorom za leto 2016 (ZZZS, 2016b) dodanih še 4,5 
fizioterapevtov. Njihovo razporeditev prikazuje Tabela 5. 
Tabela 5: Povečanje števila fizioterapevtov z splošnim dogovorom za leto 2016  
(ZZZS, 2016b). 
SB Slovenj Gradec 1 program 
SB Trbovlje 1 program 
ZD Žalec 1 program 
ZD Radlje ob Dravi 1 program 
Šiler Lili (Straža-Novo Mesto) 0,5 programa 
Povečanje števila fizioterapevtov bo močno pripomoglo k izboljšanju mreže pokritosti, 
vendar je vprašljivo, kdaj se bo njihovo izvajanje realno začelo. Prav tako se je z Splošnim 
dogovorom za pogodbeno leto 2016 (ZZZS, 2016b) spremenilo predvideno število 
zavarovancev na fizioterapevta, in sicer na 3 911. 
5.2 Hipoteza: Največ primerov v letu 2015 so obravnavali 
koncesionarji 
V naslednji hipotezi smo trdili, da so v letu 2015 največ obravnav naredili koncesionarji. 
Od 153 ustanov, ki izvajajo fizioterapevtske storitve osnovne ravni in s katerimi je imel 
ZZZS sklenjene pogodbe, je bilo 89 zasebnikov z koncesijo. Zaradi velike številčnosti 
zasebnikov z koncesijo smo predpostavljali, da le-ti naredijo največ obravnav. Po analizi 
zbranih podatkov lahko hipotezo zavrnemo. Največ obravnav (48,66 %) v letu 2015 so 
naredili zdravstveni domovi. Podatki so pokazali, da so zaradi sklenjenih programov za 
večje število fizioterapevtov zdravstveni domovi tisti, kjer je tudi zaposlenih največ 
fizioterapevtov. Zasebniki z koncesijo se zaradi manjšega obsega sklenjenih programov 
nahajajo šele na tretjem mestu po zaposlenosti fizioterapevtov kot tudi narejenem deležu 
obravnav (18,57 %). Ugotovili pa smo velike razlike med območnimi enotami. V 
območnih enotah Koper in Maribor so namreč zasebniki z koncesijo tisti, ki so naredili 




5.3 Hipoteza: Plana predvidenega števila obravnav fizioterapevti 
ne dosežejo 
Nadaljevali smo z podrobnejšo analizo obravnavanih primerov. V tretji hipotezi smo trdili, 
da izvajalci ne uresničijo predvidenega števila primerov (329) na fizioterapevta. Izkazalo 
se je, da kar 58 % od skupno 153 izvajalcev tega ni dosegla. V splošnem bi lahko rekli, da 
je število 329 primerov na fizioterapevta za izvajalce zelo težko dosegljivo, saj ga večina 
ne zmore realizirati. A rezultati kažejo, da imamo redke izvajalce, ki močno presežejo to 
število. V primeru velikih presežkov bi bilo potrebno preveriti kvaliteto izvedenih storitev. 
Razlika med najbolj uspešnim in najmanj uspešnim je v 579 obravnavah. Kljub temu da 
imamo izvajalce, ki presežejo 329 obravnav na tim, lahko hipotezo vseeno potrdimo, saj 
jih večina izvajalcev ne izpolni. 
Dejstvo je, da se pri izplačilu ZZZS-ja za realiziran plan predvideno število obravnavanih 
primerov na srečo izvajalcev ne upošteva, marveč je pogoj za doseganje 100 % plana ob 
polni realizaciji uteži določen minimalni pogoj 286 primerov. Cilj pogajanj med 
Ministrstvom, ZZZS-jem in predstavniki izvajalcev je v postavljanju zgornjih meja. 
Zanimalo nas je, čemu je namenjeno postavljanje tako visokega cilja. Dostopna literatura 
odgovora na to vprašanje ni omogočala, zato smo se za odgovor obrnili na ZZZS. Njihovo 
razlago lahko najdete v Prilogi 6. Slednja pravi, da so število 329 dobili z izračunom ob 
upoštevanju določenih predpostavk, na katerih temelji nov model financiranja fizioterapije 
na primarni ravni. Število pa uporabljajo z namenom, da izvajalci ne bi mislili, da ne smejo 
narediti več kot 286 (minimalno) primerov na tim. Menimo, da s tem dosežejo ravno 
nasprotno. Z navajanjem števila 329 dajo nepoučenim izvajalcem misliti, da je potrebno 
izvesti večje število obravnavanih primerov. Na spletni strani se namreč realizacije 
obravnavanih primerov primerja z številom 329, realizacija uteži pa z številom 568,19, ki 
ga je potrebno doseči za izplačilo plana. Potrebno bi bilo preveriti, ali so izvajalci, ki so 






5. 4 Minimalno število obravnav izvajalci izpolnijo 
Minimalna zahteva je torej izpolnitev 286 primerov. Zbrani podatki so pokazali, da zgolj 
15 % izvajalcev tudi tega ni dosegla. Veliko izvajalcev, ki 286 primerov niso dosegli, je 
prijavljenih kot izvajalci specialne fizioterapevtske obravnave. To pomeni, da v primeru, 
da so imeli v strukturi obravnav 30 % specialnih obravnav, jim minimalnega števila 
primerov ni potrebno upoštevati, torej se jim prizna polna realizacija plana ne glede na 
manjše število obravnavanih primerov od z dogovorom predvidenega. Četrto hipotezo, ki 
pravi, da minimalno število obravnav izvajalci izpolnijo, lahko potrdimo. Zanimalo nas je, 
ali je to število prenizko. Povprečno en fizioterapevt naredi 325 obravnav, kar je zelo blizu 
planiranemu številu obravnav (329). Če si predstavljamo, da minimalno število obravnav 
dvignejo na 325 (povprečno vrednost) obravnav na tim, potem kar 106 izvajalcev od 
skupno 153 cilja ne bi dosegla. Vseeno menimo, da v kolikor bi se minimalno število 
obravnav dvignilo, bi vodilni v ustanovah, kjer so fizioterapevti zaposleni, nanje izvajali 
pritiske za realizacijo zaradi morebitnega posledičnega izpada prihodka v financiranju 
programov. Večina izvajalcev se nahaja med 250 in 350 obravnavami na tim.  
Potrebno je poudariti, da na doseganje števila primerov močno vpliva predpisana vrsta 
fizioterapevtske obravnave. Gre za pogoj, na katerega izvajalci fizioterapevtske obravnave 
nimajo vpliva, saj o tem odloča zdravnik. V Prilogi 6 ZZZS razlaga, da naj bi bilo 35 % 
malih obravnav, 50 % srednjih obravnav, 15 % velikih obravnav in 20 % specialnih 
obravnav. V kolikor izvajalec v obravnavo dobi večji delež srednjih in velikih obravnav na 
račun manjšega deleža malih obravnav, bo minimalnemu številu primerov težko zadostil, 
kljub temu da bo realizacija števila uteži dosežena.  
Zaključimo lahko, da bi bilo rahlo povečanje minimalnega števila obravnav najverjetneje 
sprejemljivo, a bi bilo pred tem potrebno preveriti, kakšno delovno obremenitev oziroma 
napore predstavlja izpolnjevanje tolikšnega števila obravnav izvajalcem in kakšen bi bil 
vpliv na kvaliteto izvedenih storitev. 
Delo fizioterapevtov je fizično zahtevno. Zaradi narave dela, ki vključuje direkten kontakt 
z bolnikom, ponavljajoče vzorce in velike napore, smo fizioterapevti izpostavljeni z delom 
povezanimi poškodbami (Adegoke, Akodu in Oyeyemi, 2008).  
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Dnevno delo fizioterapevtov zelo obremenjuje njihove sklepe, okostje in mišični sistem, 
zato se jih veliko sooča z mišično skeletno bolečino, ki je povezana z izvajanjem delovnih 
obveznosti. Aktualna tema pri poklicih, ki skrbijo za obolele, je preobremenjenost, ki je 
povezana z stresom in težkih delom (Śliwiński et al., 2014). Pavlakis, Rafropoulos in 
Theodorou (2010) so ugotovili, da skoraj polovica fizioterapevtov delo ocenjuje kot 
stresno. Fizioterapevti, ki delajo v javnem zdravstvenem sistemu, naj bi bili izpostavljeni 
visoki ravni stresa. 
Z večanjem obremenitev in z delom povezanim nezadovoljstvom je ogrožena kvaliteta 
izvedenih fizioterapevtskih storitev. Literatura v svetu daje vedno večji poudarek kvaliteti 
storitev in zadovoljstvu pacienta. Znano je, da je za zadovoljnega pacienta bolj verjetno, da 
se bo držal zdravljenja in imel večjo z zdravjem povezano kvaliteto življenja (Hush, 
Cameron in Mackey, 2011).  
Zadovoljstvo se uporablja kot pokazatelj kvalitete oskrbe v zdravstvenem sektorju. Velja 
prepričanje, da zadovoljstvo odraža pacientovo zaznavo kvalitete prejete storitve (Cordeiro 
de Medeiros et al., 2016). Zadovoljstvo v poslovnem modelu povezujejo z dostopnostjo 
storitve, Beattie in Nelson (2008) pa menita, da ima v fizioterapiji to majhno povezavo z 
zadovoljstvom pacienta ali pa je sploh nima. Trdita, da so študije pokazale, da ima 
interakcija med pacientom in terapevtom največji pomen poleg znanja in spretnosti 
terapevta. Odnos terapevta in proces terapije naj bi bolj vplivala na pacientovo 
zadovoljstvo kot sam izid terapije (Hush, Cameron in Mackey, 2011). 
Fizioterapevt mora biti spreten in komunikativen ter porabiti zadostno količino časa s 
pacientom, da lahko zagotovi zadovoljstvo pacientov (Beattie in Nelson, 2008). Opaziti je, 
da so pacienti bolj zadovoljni z obravnavami pri zasebnikih kot z obravnavami v javnem 
zdravstvenem sistemu. Kot najbolj verjeten razlog tega pojava navajajo boljše vire 
(predvsem več fizioterapevtovega časa) pri zasebnih izvajalcih (Hush, Cameron in 





5. 5 Izvajalci, ki imajo več fizioterapevtov dosežejo večje 
število obravnav na fizioterapevta 
V peti hipotezi smo predpostavljali, da izvajalci, ki imajo več fizioterapevtov, dosežejo 
večje število obravnav na fizioterapevta. Rezultati so pokazali, da imamo v večini izvajalce 
z zaposlenim manjšim številom fizioterapevtov. Trendna črta zbranih podatkov o številu 
obravnav in številu fizioterapevtov posamezne ustanove nakazuje celo na rahlo zmanjšanje 
števila obravnav na fizioterapevta z večjim številom fizioterapevtov pri izvajalcu, kar je v 
nasprotju z našo hipotezo. Tudi T-test je pokazal podobno ugotovitev. P-vrednost je bila 
večja kot α=0,05. Kar pomeni, da med skupino izvajalcev z večjim timom in izvajalci z 
enim timom ali manj, ni statistično značilnih razlik v številu obravnav na tim. Iz tega bi 
lahko sklepali, da velikost tima ne vpliva na uresničitev minimalnega oziroma 
predvidenega števila obravnav na fizioterapevta. Na tem področju bi bile potrebne dodatne 
raziskave, ki jih trenutna literatura ne ponuja. 
V primerjavi z ostalimi zdravstvenimi poklici primarne ravni (predvsem zdravniki) je 
področje fizioterapije glede mreže in obremenitve slabo raziskano. Pomanjkanje literature 
smo opazili tako na območju Republike Slovenije kot tudi pri iskanju svetovne literature. 
Fizioterapija na primarni ravni ima povprečno čakalno dobo 106,1 dni in 69,1 dni za 
stopnjo hitro, na seznamu specialističnih ambulant pa je uvrščena na deseto mesto po 
dolžini čakalne dobe. Po skupnem številu čakajočih je na drugem mestu s 14.957 
posamezniki z oznako napotnice redno in 9.802 z oznako hitro (Breznikar, 2015). Vse to 
nakazuje na veliko potrebo po fizioterapevtskih storitvah, zato so raziskave in iskanje 
rešitev na področju mreže pokritosti in obremenjenosti fizioterapevtov nujno potrebne.   
Kot možno rešitev zasedenosti fizioterapevtov in pomanjkanja le-teh se ponuja direkten 
dostop do fizioterapevtskih storitev ali samonapotitev. Direkten dostop je, ko se pacient 
neposredno obrne na fizioterapevta za oskrbo s storitvami in se fizioterapevt svobodno 
odloča o svojem ravnanju in zanj prevzema polno odgovornost. Tudi fizioterapevt sam ima 
neposreden dostop do pacientov in sam odloča o tem, kdo potrebuje fizioterapijo brez 
posveta. Samonapotitev pa se navezuje na pacientovo sposobnost, da se sam napoti na 
fizioterapijo, brez da bi predhodno obiskal zdravnika ali bil nanjo napoten (World 
Confederation for Physical Therapy, 2011c). Gre za samonapotitev zavarovanca na 
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fizioterapijo brez napotitve preko tretje osebe (Bury in Stokes, 2013b), torej napotitev na 
fizioterapijo brez napotnice. 
Poudarek je tudi na področju razširjene vloge fizioterapevta (ang.: advanced physiotherapy 
practice), ki v splošnem vključuje: triažo pacientov, naročanje diagnostičnih preiskav, 
predlaganje konservativnih metod zdravljenja in napotitev k ostalim ponudnikom 
zdravstvenih storitev. Osnovni namen novega pristopa je izboljšati dostopnost do storitev, 
enaka ali večja učinkovitost terapij brez povečanja stroškov ter ohranjanje zadovoljstva 
pacientov in ostalih zdravstvenih delavcev (Desmeules et al., 2012). Gre za stroškovno 
učinkovito investicijo, ki jo lahko naredimo za izboljšanje pacientovih izidov terapij 
(Saxon, Gray in Oprescu, 2014).  
Johnstone in Beales (2016) menita, da bo izboljšanje direktnega dostopa in razširitev vloge 
fizioterapevtov o odločanju glede sposobnosti za delo poškodovanih oseb olajšala zgodnje 
posredovanje, zmanjšala odsotnost z dela, pripomogla k stroškovno učinkovitemu sistemu 
ter ohranjala zadovoljstvo pacientov. 
Neposreden dostop in pacientova samonapotitev na fizioterapijo je manifestacija 
avtonomije poklica. Sandstrom (2007) meni, da v kolikor drug poklic nadzira dostop do 
fizioterapevtskih storitev, to omejuje in slabi avtonomijo poklica. Obseg avtonomije 
fizioterapevtov pa se razlikuje znotraj in med posameznimi zdravstvenimi sistemi na 
mednarodni ravni. Začetna izobrazba fizioterapevte pripravi na to, da bodo pacientom prvi 
kontakt kot avtonomni izvajalci. Sposobni so oceniti/preučiti, oceniti, diagnosticirati, 
zdraviti, oceniti rezultate in opustiti paciente brez posveta z ostalimi poklici v zdravstvu 
(World Confederation for Physical Therapy, 2011b). Tudi WCPT se zavzema za razvoj 
modelov, ki omogočajo zavarovancem izboljšan dostop do storitev fizioterapevta preko 
samonapotitev in direktnega dostopa (World Confederation for Physical Therapy, 2011c). 
Ojha et al. (2013) so s sistematičnim pregledom literature ugotovili, da fizioterapija preko 
direktnega dostopa, brez napotitve, vodi v izboljšanje pacientovega izida in zmanjšanje 
stroškov. Posledično prispeva k promociji visokokakovostnih zdravstvenih storitev.  
Raziskava o svetovnem pogledu na direkten dostop in pacientovo samonapotitev (Bury TJ 
in Stokes, 2013a) je pokazala, da državna združenja fizioterapevtov in javnost v večini 
podpirajo direkten dostop do fizioterapevtskih storitev. Zelo majhna podpora pa je s strani 
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zavarovalnic in zdravnikov. Avtorja menita, da zakonodaja poklica, zdravniški poklic, 
politiki in zavarovalnice lahko onemogočajo ali omogočijo direkten dostop. Dokazi 
klinične učinkovitosti, stroškovna učinkovitost in dobre prakse so ključna sredstva, ki se 
jih lahko deli mednarodno. Poklicno vodstvo mora odigrati pomembno vlogo pri 
omogočanju sprememb in zagovarjanju direktnega dostopa.  
Potrebe po fizioterapevtih se večajo zaradi staranja populacije, rasti populacije, povečane 
incidence kroničnih bolezni ter preživetja nesreč in bolezni (Schofield in Fletcher, 2007). 
Tudi Ameriško združenje fizioterapevtov (American Physical Therapy Association, 2011) 
pravi, da je trg za fizioterapevtske storitve močan, s potencialom za povečanje. V primeru, 
da bo pomanjkanje fizioterapevtov še naprej prisotno, obstaja verjetnost, da bodo drugi 
ponudniki poskušali prevzeti vloge, ki jih trenutno izvaja fizioterapevt. V tem primeru 
obstaja verjetnost, da bodo manj poučeni posamezniki prevzeli te vloge in s tem bo trpela 
oskrba pacientov. Opozarjajo, da kljub temu da je trenutno okolje zaposlovanja 
fizioterapevtov pozitivno, moramo biti pozorni, da zagotavljamo zadostno število 
fizioterapevtov za potrebe trga. 
Vloga fizioterapevtov je v današnjem zdravstvenem sistemu ključnega pomena, saj so 
glavni ponudniki rehabilitacijskih in habilitacijskih storitev, preventive in zmanjšanja 
dejavnikov tveganja (American Physical Therapy Association, 2011). Menimo, da je 
fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni pomemben del mreže zdravstvene dejavnosti. 
Bolj bi se morali poglobiti v razporeditev mreže in število obravnav na fizioterapevta, s 
tem bi dosegli boljše pogoje dela in kvalitetnejšo oskrbo zavarovancev z našimi storitvami. 
O pomembnosti kvalitete storitev smo že govorili. Poleg kvalitete storitev je potrebno 
pozornost usmeriti tudi na usposobljenost fizioterapevtov. Danes je porast splošnega 
znanja o človekovih pravicah povečala pacientova pričakovanja. Pacienti zahtevajo 
najboljšo oskrbo z aktivnim sodelovanjem pri odločanju, predlagajo postopke zdravljenja 
in ponujajo alternative (Nasaruddin-Mahdzir et al., 2013). To od terapevta zahteva veliko 
časa in znanja. Količina z dokazi podprte terapije je velika in eksponentno narašča. To 
predstavlja izziv tudi najbolj predanim fizioterapevtom, ki bi glede na trenutno hitrost 
objavljanja morali prebrati približno 155 člankov in 59 pregledov literature vsako leto, da 
bi lahko sledili literaturi (Moseley et al., 2002). Za zagotavljanje kakovosti storitev in 
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usposobljenosti fizioterapevtov skrbi Združenje fizioterapevtov Slovenije. V primerjavi z 
ostalimi zbornicami in združenji ima Združenje fizioterapevtov majhno vlogo pri 
preverjanju usposobljenosti in kakovosti storitev. 
V trenutnem zdravstvenem sistemu je prevelik poudarek na kratkoročnem finančnem 
dobičku in zmanjšanju stroškov brez upoštevanja dolgoročnih vplivov na pacienta. 
Zmanjšanje kvalitetnega časa, porabljenega s pacientom med obiskom, nezmožnost 
natančne ocene pacienta ali zdravljenje pacienta s strani različnih fizioterapevtov med 
njegovo obravnavo zmanjšuje zadovoljstvo pacienta. Poleg tega pomanjkanje časa 
fizioterapevtu otežuje kritično oceno in odločitve, ki so potrebne za zagotavljanje 
optimalne, z dokazi podprte oskrbe. Takšna administrativna politika bo dolgoročno 
stroškovno neučinkovita in škodljiva za prakso in poklic (Beattie in Nelson, 2008). 
Delo izvajalcev na primarni ravni je rahlo izboljšal nov obračunski model, a se morajo za 
nadaljnji razvoj boljšega sistema zavzemati tudi fizioterapevti sami. K boljšim pogojem 
lahko doprinesejo z izvajanjem raziskav in pisanjem strokovnih člankov s tega področja ter 
dobro poučenostjo o v uvodu obravnavani tematiki, ki je predpogoj za uspešno delo v 




V diplomskem delu je bilo postavljenih pet hipotez in sicer:  
 fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni ni enakomerno porazdeljena znotraj 
Slovenije, 
 največ primerov v letu 2015 so obravnavali koncesionarji, 
 plana predvidenega števila obravnav fizioterapevti ne dosežejo, 
 minimalno število obravnav fizioterapevti izpolnijo,  
 izvajalci, ki imajo več timov dosežejo večje število obravnav na fizioterapevta. 
Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni je razporejena v mrežo, kot ostale 
zdravstvene dejavnosti. Z mrežo želimo doseči enakopravno dostopnost do storitev vsem 
zavarovancem. Po pregledu zbranih podatkov so rezultati pokazali, da vsi predeli niso 
enako preskrbljeni z fizioterapevtskimi programi. V štirih območne enote so s 
fizioterapevti bolje pokrite, pet območnih enot pa je z fizioterapevti na primarni ravni slabo 
pokritih, saj fizioterapevt pokriva večje število zavarovancev od predvidenega. 
Fizioterapevtska dejavnost na primarni ravni torej ni enakomerno razporejena znotraj 
Republike Slovenije.  
Fizioterapijo na primarni ravni izvajajo zasebniki z koncesijo, zdravstveni domovi, 
bolnišnice, zdravilišča in socialni zavodi. Kljub temu, da so najbolj številčni zasebniki z 
koncesijo je največ fizioterapevtov v zdravstvenih domovih, na drugem mestu so 
zdravilišča in koncesionarji šele na tretjem. Posledično so zdravstveni domovi tisti, ki so 
naredili največ obravnav.  
V letu 2015 je bilo predvideno število obravnav 329 na tim. Tega 58% izvajalcev ni 
dosegla. Pri njegovem doseganju je bila najnižja realizacija med zasebniki z koncesijo. 
Med območnimi enotami je bila realizacija največja v območnima enotama Novo mesto in 
Ravne na Koroškem, najnižja pa v območnima enotama Koper in Krško. Obstajajo 
izvajalci, ki so iz neznanega razloga močno presegajo realizacijo. Pri teh je vprašljiva 
kakovost storitev. Potrebno bi bilo raziskati vzrok takih odstopanj.  
Pri izplačilu za izpolnjen  program pa se upošteva minimalno število (286) obravnav na 
tim, katerega je doseglo 85% izvajalcev.  
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Rezultati so pokazali, da velikost tima ne vpliva na uresničitev minimalnega oziroma 
predvidenega števila uteži. Saj izvajalci z številčnejšimi timi ne dosežejo večjega števila 
obravnavanih primerov. 
Fizioterapevtske obravnave je na primarni ravni potrebnih veliko število zavarovancev, na 
kar nakazujejo tudi dolge čakalne dobe, zato je enakomerna razporeditev, lažja dostopnost 
in optimizacija kapacitet panoge nujno potrebna. Zaskrbljujoče je pomanjkanje literature 
na tem področju. Z raziskovanjem področja bi namreč lažje odpravili pomanjkljivosti in 
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 8 PRILOGE 
8.1 DELOVNI NALOG ZA FIZIOTERAPIJO 
 
Vir: (Pravilnik o obrazcih in listinah za uresničevanje obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, 2013) 
 8.2 VRSTE OBRAVNAV GLEDE NA BOLEZENSKA STANJA, 
ZAHTEVNOST IN USPOSOBLJENOST ZA IZVAJANJE 
 
Vir: (ZZZS, 2014)  





Dolg opis postopka 
FT001 OVS začetno 
Ocenjevanje in vrednotenje stanja pacienta – začetno (vključuje pregled medicinske dokumntacije, anamnezo, 
inspekcijo, palpacijo, meritve in testiranja glede na potrebe pacienta (meritve gibljivosti sklepov, testiranje 
zmogljivosti mišic, meritve obsegov in dolžin udov, funkcijski testi, ocena bolečine, meritve dihalnih funkcij, drugo) 
ter dokumentiranje in vrednotenje rezultatov/izida fizioterapije) 
FT002 OVS končno 
Ocenjevanje in vrednotenje stanja pacienta – končno (vključuje pregled medicinske dokumntacije, anamnezo, 
inspekcijo, palpacijo, meritve in testiranja glede na potrebe pacienta (meritve gibljivosti sklepov, testiranje 
zmogljivosti mišic, meritve obsegov in dolžin udov, funkcijski testi, ocena bolečine, meritve dihalnih funkcij, drugo) 
ter dokumentiranje in vrednotenje rezultatov/izida fizioterapije) 
FT003 NAV Navodila. (pisna, ustna) 
FT004 ERGON Optimizacija delovnega in bivalnega okolja 
FT005  PREV Preventivni programi 
FT006 UVD Učenje vaj za doma (vključuje lahko tudi nameščanje v terapevtske položaje) 
FT007 PG Pasivno gibanje  
FT008 RAZT Raztezanje  
FT009 SPRO Sproščanje 
FT010 AVI Aktivne vaje – proste individualne 
FT011 AVS Aktivne vaje – proste skupinske 
FT012 VMZ Vadba za mišično zmogljivost. (vadba za jakost / moč mišic, vzdržljivost mišic) 
FT013 VVKRS Vadba za vzdržljivost kardio-respiratornega sistema 
FT014 VKR Vadba za koordinacijo in ravnotežje 
FT015 FUNKCV 
Funkcijska vadba  (funkcija zgornjega uda (npr. opora, seganje in prijemanje, manipulacija), funkcija spodnjega 
uda (npr. stoja, vstajanje in sedanje, hoja, hoja po stopnicah, poskoki, tek), funkcija trupa in vratu (npr. dvigovanje 
in prenašanje bremen, odrivanje in vlečenje bremen), funkcija vsega telesa (npr. prehodi med položaji, učenje 
padanja in vstajanja); vadba lahko vključuje uporabo funkcionalne električne stimulacije in poleg splošnih tudi 
specifične gibalne spretnosti) 
FT016 MTMT Manualna terapija mehkih tkiv (npr. obravnava brazgotin, adhezij ali zadebeljitev v koži, podkožju in mišicah) 
FT017 FT edem Fizioterapija za zmanjšanje edema 
FT018 SKMOB udov Sklepna mobilizacija udov - osnovna 
 FT019 HLA Hlajenje  (kopeli, led, kriopak, obloge, razpršilo) 
FT020 SEG Površinsko segrevanje (kopeli, parafin, termopak, obkladki, IR-obsevanje) 
FT021 DIAT Diatermija (kratkovalovna diaternija -KV, ultrakratkovalovna diatermija - UKV,mikrovalovna diatermija- MV) 
FT022 UZ Utrazvočna terapija  (ultrazvok -UZ, ultrasonoforeza) 
FT023 KPG Kontinuirano pasivno gibanje 
FT024 TRAKC Mehanske trakcije (vratne, prsne in ledvene hrbtenice) 
FT025 KOMP 
Kompresijska terapija (povijanje s kompresijskimi povoji in oblačila, intermitentna kompresijska terapija; 
površinska oksigenacija) 
FT026 STAB 
*Stabilizacija / razbremenitev  (testiranje in nameščanje pripomočkov za hojo, nameščanje serijskih opornic ali 
pasov, nameščanje lepilnih trakov ali elastičnih lepilnih trakov). Postopek ne pokriva materialnih stroškov 
pripomočkov za hojo, opornic, pasov ali trakov. 
FT027 UV Ultravijolično obsevanje (ultraviolično obsevanje, selektivna ultravioletna fototerapija, fotokemoterapija) 
FT028 LASER LASER nizke intenzitete 
FT045 PF 
Polikromatska fototerapija (light-emitting diode (svetleča dioda), supraluminous diode (suprafluorescentna dioda) 
in drugi viri) 
FT029 BAZ-S Hidroterapija v bazenu - skupinska vadba 
FT030 BAZ-I Hidroterapija v bazenu - individualna vadba 
FT031  HTB Hidroterapija v terapevtski banji 
FT032 HDK Hidroterapija - delne kopeli 
FT033 PROTIB 
Protibolečinska elektrostimulacija (transkutana električna živčna stimulacija - TENS, interferenčni tokovi - IF, 
diadinamski tokovi - DD) 
FT034 EF Elektroforeza 
FT035 BIOF Biološka povratna zveza (elektromiografija - EMG, tlakovni) 
FT036 MGT Magnetna biostimulacija 
FT037 ESM Stimulacija za krepitev mišic (impulzni tok, ruski tok,interferenčni tokovi - IF, magnetno polje) 
FT046 DM Električna stimulacija denervirane mišice ** (po predhodnem elektrostatusu). Ne izvaja na primarni ravni. 
FT038  ČVDP 
Čiščenje in vzdrževanje dihalnih poti (masaža prsnega koša, drenažni položaji, asistirano izkašljevanje, uporaba 
pripomočkov, zdravilni aerosoli) 
FT039 DIHV Dihalne vaje 
 FT047 FT GIN 
Fizioterapija pri motnjah funkcije medeničnega dna ** (manualna terapije za področje medeničnega dna, vadba 
mišic medeničnega dna z ali brez biološke povratne zveze, elektrostimulacija (za krepitev mišic, inhibicijo 
sečnega mehurja, protibolečinska), magnetna stimulacija, vadba sečnega mehurja, drugo). Izvaja le na 
Ginekološki kliniki UKC LJ in v Termah Dobrna. 
FT048 FT okulistika 
Fizioterapija pri okvarah vida ** (vadba za mišično zmogljivost in koordinacijo zunanjih in notranjih očesnih mišic 
ter mimičnih mišic, sproščanje očesnih mišic in zrkel, elektrostimulacija mišice dvigovalke veke, učenje 
samomasaže zrkel, solznih izvodil in periokularnega področja, vstavljanje in ravnanje z očesno protezo). Izvaja le 
na Očesni kliniki UKC LJ. 
FT040 Spec MT 
Manualna terapija zahtevnih okvar mišično-skeletnega sistema. (poleg osnovnih fizioterapevtskih postopkov še 
specialni postopki manualne terapije mehkih tkiv ter mobilizacije sklepov udov in hrbtenice) 
FT041 Spec RLD 
Limfna drenaža, obravnava primernega in sekundarnega limfedema. (poleg osnovnih fizioterapevtskih postopkov 
še ročna limfna drenaža) 
FT042 Spec MSK 
Mišično-skeletna fizioterapija zahtevnih okvar mišično-skeletnega sistema. (poleg osnovnih fizioterapevtskih 
postopkov še specialni postopki kinezioterapije in manualne terapije mehkih tkiv ter mobilizacije perifernih 
sklepov) 
FT043 Spec NFT odrasli 
Nevrofizioterapija odraslih. (poleg osnovnih fizioterapevtskih postopkov še specialni postopki nevrofizioterapije, 
manualne terapije mehkih tkiv ter mobilizacije perifernih sklepov) 
FT044 Spec NFT otroci Nevrofizioterapija otrok. (poleg osnovnih fizioterapevtskih postopkov še specialni postopki nevrofizioterapije otrok) 
Vir: (ZZZS, 2013b) 
 8.4 ODGOVOR ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
SLOVENIJE O PLANSKEM ŠTEVILU PRIMEROV V AMBULANTNI 
FIZIOTERAPIJI 
 
